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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 
Introducción: las lesiones articulares son frecuentes en el fútbol y han sido relacionadas con un déficit en el 
rango de movimiento (ROM) y en la capacidad de realizar acciones propias del deporte como el salto. Objetivo: 
el objetivo de nuestro estudio fue comparar la relación entre el ROM de la de la flexión dorsal del tobillo, de 
la flexión de rodilla y la capacidad de salto, con el índice lesional articular del tren inferior en jugadores de 
fútbol. Material y Método:66 jugadores de un club de fútbol realizaron un test de medición de la flexión dorsal 
de tobillo, de la flexo-extensión de rodilla y de la capacidad de salto. Se registraron las lesiones sufridas por 
los jugadores a lo largo de la temporada. Resultados: los resultados mostraron que existe un menor ROM de 
flexión dorsal de tobillo y un menor rango en la flexión de rodilla en jugadores con lesión articular. Además, 
se observó una menor altura de salto en los jugadores con lesión articular frente a los no lesionados. 
Conclusiones: estos resultados indican que un óptimo rango de movimiento articular quizás pueda reducir el 
índice de lesión y además mantener unos valores óptimos en acciones específicas como el salto. 
Palabras clave: fútbol; lesión articular; flexión dorsal; rodilla; tobillo; cmj; prevención. 
Abstract 
Introduction: joint injuries are common in football and have been related to a deficit in the range of motion 
(ROM) and the ability to perform sports actions such as jumping. Aim of study: the aim of our study was to 
compare the relationship between the ROM of the ankle dorsiflexion, knee flexion and jumping ability, with 
the joint injury incidence by football players. Material and method: 66 players from a football club performed 
a test measuring ankle dorsiflexion, flexion-extension of the knee and jumping ability. The injuries suffered 
by the players throughout the season were recorded. Results: the results showed that there is a lower ROM of 
ankle dorsal flexion and a lower range in knee flexion in players with joint injury. In addition, a lower jump 
height was observed in the players with joint injury compared to the non-injured players. Conclusions: these 
results indicate that an optimal range of joint movement may reduce the injury incidence and also maintain 
optimal values in specific actions such as jumping. 
Keywords: football; joint injury; dorsal flexion; knee; ankle; cmj; prevention. 
 
2. INTRODUCCION 
El fútbol es el deporte más practicado del mundo con alrededor de 300 millones de jugadores (1). Dado las 
características del juego en el cual predominan acciones de alta intensidad como saltos, sprints y cambios de 
dirección este es asociado a un alto riesgo de lesión (2). Entre las lesiones más comunes en los jugadores de 
fútbol, se conoce que la mayoría son producidas sin contacto y aparecen en el tren inferior (3). Las lesiones 
musculares constituyen el 31% de todas las lesiones lo cual supone el 27% de todas las bajas por lesión (3). El 
92% de todas las lesiones musculares corresponden a cuatro grandes grupos, isquiosurales (37%), aductores 
(23%), cuádriceps (19%) y tríceps sural (13%) (4). Por otro lado Walden et al aportan que las lesiones 
articulares también tienen una alta incidencia, siendo el 51% de todas las lesiones en el tobillo, dentro de este 
porcentaje el 73% corresponde al peroneo astragalino anterior. La región de la rodilla  sería la segunda más 
afectada con el 45 % de las lesiones, siendo el ligamento lateral interno el más afectado de dicha articulación 
76% (5). La incidencia estimada de lesión es de 10 a 35 por cada 1000 horas de juego, y el promedio del coste 
de tratamiento médico que estas lesiones produce esta en torno a 150 dólares  por lesión (6). Además el tiempo 
de baja asciende a 914 días por equipo (7) Dado el elevado número de futbolistas activos en el mundo, el 
impacto socioeconómico y financiero por lesión es tan alto que varias asociaciones deportivas han desarrollado 
programas de prevención con motivo de intentar reducir la incidencia (8). En este sentido, Hübscher et al. 
(2013)(9) observó una reducción entre un 32-65% del índice lesional del tren inferior cuando se llevan a cabo 
estos trabajos.  
 Para realizar este trabajo con garantías es necesario conocer los factores de riesgo los cuales, se dividen en 
intrínsecos (modificables y no modificables) como sexo, edad, altura ,fatiga, y factores extrínsecos aquellos 
5 
 
que aumentan el riesgo de lesión sin depender del jugador, superficie de juego, calzado, climatología, 
etc…(10). 
Entre los factores de riesgo intrínseco, un óptimo rango de movimiento (ROM) articular es fundamental para 
el funcionamiento de toda la cadena muscular en sinergia, tobillo, rodilla, cadera y disminuir el riesgo de 
lesión. Varios estudios han observado una relación entre la reducción del ROM en el test de dorsiflexión en 
carga (WB-DF) de la articulación del tobillo  y la predisposición de sufrir lesiones en  LCA (11), en el tendón 
Aquiles(12), y en el tendón rotuliano(13). Además, un aumento del valgo de rodilla junto con una rotación 
externa también incrementa la tensión del LCA y su probabilidad de lesión (15). Estudios biomecánicos sobre 
lesiones del LCA centran la atención en la movilidad de la rodilla y cadera, pero no se ha prestado la atención 
necesaria a la movilidad del tobillo (16). Una limitación de la DF modifica el movimiento de la rodilla sobre 
el pie produciendo un desplazamiento de la rodilla como compensación (17). 
La articulación tibio peroneo astragalina realiza movimientos de flexión dorsal (DF), flexión plantar, inversión 
y eversión. Un óptimo ROM de DF es necesario para la correcta realización de acciones cotidianas  como 
andar, correr, subir escaleras, levantarse de una silla y agacharse (14). Específicamente para acciones propias  
del deporte  como cambios de dirección (CODS)(15), o en la absorción de fuerzas a  la recepción de saltos(16). 
De  este modo, una disminución de la DF del tobillo supone una afectación de la biomecánica podal y con ello 
una alteración funcional del pie (17).  
 Con motivo de evaluar la flexión dorsal, varios trabajos han utilizado diversos medios, entre ellos 
inclinómetros, goniómetros, app móvil o el sistema leg motion. El test de dorsiflexión en carga (WB-DF) es 
una herramienta funcional desarrollada para medir el ROM  (18). Backman et al (19) ha mostrado en jugadores 
de baloncesto que valores bajos de WB-DF es un riesgo para desarrollar tendinopatía. Además este test es 
predictor del equilibrio dinámico en adultos sanos y sujetos con inestabilidad crónica de tobillo (20).  El ROM 
del test WB-DF fue medido con el sistema leg motion, una plataforma ligera y fácil de transportar desarrollada 
por Check Your Motion (España)(21). 
Por Otro lado, el entrenamiento de potencia ha despertado gran interés por su importancia en el éxito del fútbol 
y otros deportes.  En términos de medida funcional se utilizan test de saltos como medida de elección (10). El 
salto en contramovimiento (CMJ) es empleado frecuentemente como un test de salto para evaluar la 
explosividad muscular y la potencia en el tren inferior (11).Conocer la relación entre el déficit del ROM y la 
falta de potencia con el riesgo de sufrir lesiones en el fútbol, puede ser beneficioso para el cuerpo médico, 
técnico y el propio jugador con la finalidad de disminuir las repercusiones acontecidas por las lesiones. Por 
ello, el propósito de este estudio consistió en comparar la relación entre el ROM de la de la flexión dorsal del 
tobillo, de la flexión de rodilla y la capacidad de salto, con el índice lesional articular del tren inferior en 
jugadores de fútbol. 
 
3. HIPOTESIS DE TRABAJO 
Durante varias temporadas evaluando a futbolistas a nivel analítico y funcional he podido apreciar alteraciones 
en la medida de la flexión dorsal de tobillo y flexión de rodilla. Por lo que la hipótesis de este estudio considera 
que los jugadores que presentan lesión a lo largo de la temporada a nivel de tobillo y rodilla mostrarán un 
déficit del ROM en la flexión dorsal de tobillo y un acortamiento de los extensores de rodilla.  
 
4. OBJETIVOS 
- Conocer el ROM de flexión dorsal del tobillo en futbolistas. 
- Comparar el ROM entre jugadores lesionados y no lesionados. 
- Analizar si el rango de flexión dorsal influye de manera significativa sobre el número de lesiones 
registradas. 
- Observar si existe menor potencia de salto en jugadores que se lesionan y aquellos que no. 
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- Analizar si un menor ROM en el test de Thomas influye de manera significativa en el índice de lesión 
articular. 
 
5. MATERIALY METODOS 
Participantes 
El tipo de trabajo que realizamos es un estudio epidemiológico longitudinal con una muestra de 66 jugadores 
de fútbol (edad: 22.2 ± 5.3, altura: 179.5 ± 6.7, peso: 77.4 ± 4.5) pertenecientes a tres categorías de un mismo 
club (segunda, tercera y división de honor). Todos dedicaban una media de 3 horas diarias al entrenamiento 
durante 5 días a la semana más el día de partido. Del total de la muestra, 50 jugadores eran diestros de su pierna 
dominante y 16 zurdos. Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusión, ser jugadores profesionales 
de fútbol y no presentar lesiones en el momento de estudio. Como criterio de exclusión aquellos jugadores con 
intervenciones quirúrgicas menores a tres meses de evolución. Se comentó al resto de cuerpo técnico y 
directivo la idea de utilizar como proyecto y futuras investigaciones públicas unas mediciones de registro 
internas llevadas a cabo para el control de nuestros futbolistas. Todos los sujetos rellenaron un formulario de 
consentimiento informado (anexo1) para el uso externo de los datos. 
 
Procedimiento 
Las mediciones se realizaron durante la semana del 23 de julio de 2018 correspondiente a la pretemporada 
18/19 en las instalaciones del Estadio Martínez Valero del Elche C.F.  
Se les detalló el proceso de medición, ejecución, material de uso y distribución de los sujetos. A partir de ahí, 
se procedió a medir la flexión dorsal de tobillo mediante el sistema leg motion con la plataforma de Check 
Your Motion. Seguidamente se realizó el test de Thomas Modificado o Kendall test en camilla. Ambas 
mediciones se realizaron en reposo sin un calentamiento previo con el fin de no alterar la movilidad natural de 
las articulaciones implicadas. Por último, se registró el CMJ, un test de salto. En este caso el calentamiento 
previo que completaron los jugadores constaba de dos series de diez repeticiones de sentadilla libre, sin peso 
y a 45º. Se completaron dos mediciones por pierna empezando siempre por la dominante. La pierna dominante 
fue determinada de acuerdo con la definición de Thorborg et al. (2011), el cual la nombró como la pierna 
preferida para golpear un balón. 
Todos los jugadores realizaron las mediciones en horario de mañana entre las 9:30 y 10:30 antes de empezar 
la sesión de entrenamiento. 
El registro de las diferentes pruebas se realizó por un mismo investigador en todas las ocasiones (> 4 años de 
experiencia). Las lesiones a lo largo de la temporada fueron registradas por personal del cuerpo médico 
cualificado, fisioterapeuta y readaptador (> 4 años de experiencia) basándose en la clasificación de Ekstrand 
et al., (1982).Para un mayor control e individualización, cada jugador tenía un registro diario del descanso, de 
las molestias y alimentación previo a comenzar la jornada y un registro posterior sobre la intensidad subjetiva 
de esa sesión (anexo 2). 
 
Mediciones 
El material empleado en el estudio fue, en primer lugar, el consentimiento informado de los sujetos medidos 
para su aprobación y conformidad acerca de la recogida de datos (anexo 1).  
 
Registro de lesiones 
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Para el registro lesional se utilizó un libro Excel como base de datos. Se describió lesión como el hecho que 
ocurre durante una sesión de entrenamiento o partido del programa y que causa ausencia para la próxima sesión 
de entrenamiento o partido» (Ekstrand, 1982).  
 
Flexión dorsal de tobillo 
Para medir la flexión dorsal del tobillo utilizamos el sistema Leg Motion desarrollado por Check Your Motion 
(España), una plataforma portátil, fácil de usar y validada para tal fin (21).  Esta herramienta está formada por 
una plancha magnética y un palo de aluminio telescópico e imantado que sirve para señalizar la marca durante 
la realización de la prueba. La plancha se divide en dos partes mediante una línea horizontal, la primera parte 
sirve para la correcta colocación del pie y la segunda parte cuenta con una escala métrica en centímetros donde 
será colocado el palo imantado una vez que el jugador esté en el máximo ROM de flexión dorsal. El jugador 
pisaba la plataforma haciendo coincidir la punta de su primera falange con la línea horizontal y la segunda 
falange y tendón de Aquiles con la línea vertical, para así quedar centrado. Una vez con la posición adecuada 
se despliega el palo telescópico hasta la altura de la rótula, se coloca en las referencias métricas y se le pide al 
sujeto que realice una flexión dorsal de tobillo, todo ello sin levantar el talón de la plataforma (este dato lo 
dábamos a modo de feedback durante la medición). La rótula se desplaza hacia  delante buscando tocar el palo 
imantado que marcará la medida(22). Hemos de intentar que el apoyo posterior o del pie contrario a la medición 
este alineado, aunque al ser un test analítico de la articulación no influye la posición del otro miembro. Se 
completaron dos repeticiones por cada miembro alternado entre ambos y respetando en todo momento las 
pautas anteriormente mencionadas. Cuando había una variación >5% en los valores del ROM entre dos 
repeticiones, se completaba una tercera repetición. Los jugadores fueron examinados con la equipación 
deportiva del club, sin zapatos y con calcetines. El descanso fue de 30 s entre repeticiones y miembros. 
 
Counter movement jump (CMJ) 
El test de CMJ unilateral fue usado para medir indirectamente la potencia del tren inferior (23). Las manos 
fijadas en las caderas como describe Lian et al (1996). Desde una posición en bipedestación con rodillas 
extendidas, el jugador bajaba hasta 90º haciendo un squat antes de saltar lo máximo posible. Se explicó a todos 
los sujetos que tanto el salto como la recepción debían ser en el mismo sitio, con el cuerpo en posición erecta 
durante el salto y la recepción (24). Los test de salto fueron realizados sobre una plataforma de contacto 
conectada a un chronopic (hardware abierto), el cual, cronometra la fase de uso del dispositivo y envía la 
información al sofware chronojump (Chronojump Bosco System, España). Se realizaron dos saltos con cada 
pierna empezando con la dominante. Si algún salto era calificado como erróneo se realizaba un tercer intento. 
Para el análisis estadístico se utilizó el salto de mayor altura. 
 
Test de Thomas Modificado. 
Este test, también llamado test de contracción del recto femoral o Kendall test, sirve para medir la flexibilidad 
del músculo recto femoral sobre la articulación de la rodilla (25).  El jugador fue colocado en una camilla 
(Ecopostural s.l., España) en posición supina con las rodillas dobladas sobre la camilla. A partir de ahí se le 
instruyó para que aproximase una rodilla al pecho sosteniéndola en esa posición. Al mismo tiempo la otra 
rodilla, en la cual se realizaba la medición, debía estar a 90º y la cadera y parte posterior del muslo en contacto 
con la camilla. Se determinó la puntuación según el protocolo de Magee (26). Se midió cada rodilla en la 
misma sesión y de forma alterna. El ROM de la articulación fue cuantificado con un goniómetro de plástico, 
flexible y ajustable (Ortopedia precisión s.l.). En esta medición se precisó de un ayudante del examinador, para 





Para el análisis de los resultados se utilizó el programa estadístico SPSS versión 18.0 para windows. Se 
comprobó la normalidad de los datos a través de la prueba Kolmogorov-Smirnov (p>0,05). Para ello se dividió 
la muestra entre jugadores no lesionados n=55 (edad, altura, peso) y lesionados n=11. Realizándose el análisis 
para la comparación de medias a través de la prueba t de medidas independientes y se analizó la magnitud de 
las diferencias entre los dos grupos a través de la dg (tamaño del efecto) que se categorizó como trivial (dg< 0,2), 
pequeño (0,2 ≤ dg < 0.5), moderado (0,5 ≤ dg< 0,8) y grande (dg ≥ 0,8) (27) 
  
6. RESULTADOS. 
De una muestra de 66 jugadores de fútbol se registraron 33 lesiones de las cuales 15 fueron musculares, 15 
articulares y 3 clasificadas como “otras”. Dentro del grupo de articulares 11 correspondían a la rodilla y 4 al 
tobillo, contando como lesión de tobillo todos los ligamentos de la articulación tibio-peroneo-astragalina y en 
la rodilla las ocasionadas en meniscos, cartílagos, ligamentos cruzados y laterales. 
En la tabla 1 observamos los datos descriptivos de los jugadores con lesión articular y sin lesión articular con 
el objetivo de estandarizar la muestra. 
La tabla número 2 muestra la comparación entre jugadores con historia de lesión articular y sin lesiones 
articulares. En la variable del salto de CMJ los jugadores que sufrieron lesiones de tipo articular mostraron de 
forma significativa (p<0.05) una menor altura en el salto que los jugadores sin lesión en la pierna dominante. 
Los valores del ROM de la rodilla en el test de Thomas modificado y de flexión dorsal de tobillo se muestran 
en la tabla 3, observando una diferencia significativa (p<0.05) en la reducción del ROM de la rodilla de la 
pierna no dominante con lesión (JI) en el test de Thomas modificado.   
 
7. DISCUSION. 
En el fútbol las lesiones articulares del tren inferior son las más predominantes junto con las lesiones 
musculares. El tobillo y la rodilla son las articulaciones expuestas a mayor incidencia. estas lesiones suponen 
un tiempo prolongado de baja deportiva y con ello un elevado gasto económico para el club. Una de las de las 
causas de la lesión de rodilla es la limitación del ROM de flexión dorsal en la articulación del tobillo. El 
objetivo principal de este estudio fue analizar la relación de los valores de ROM de la flexión dorsal del tobillo, 
con el número de lesiones articulares sufridas por los jugadores a lo largo de una temporada, con el fin recalcar 
de forma objetiva la importancia del ROM articular en la prevención de lesiones. Por ello, hemos medido la 
flexión dorsal de 66 jugadores profesionales de fútbol relacionando ese dato con la incidencia lesional a nivel 
articular de dichos sujetos. Además, sabemos según varios autores que un acortamiento del recto femoral (test 
de Thomas modificado) produce cambios biomecánicos en la articulación de la rodilla. Atendiendo a los 
resultados mostrados en nuestro análisis observamos una disminución de la flexión dorsal de tobillo en 
jugadores con registros de lesión articular, así como diferencias significativas en la reducción del ROM de la 
articulación de la rodilla en jugadores con lesión. En cuanto al CMJ, una variable importante en el rendimiento 
ya que en varios estudios se ha utilizado para cuantificar la funcionalidad muscular y la capacidad de salto de 
la musculatura extensora de rodilla tras periodos de lesión. En concordancia, nuestros resultados mostraron 
una menor capacidad de salto en la pierna no dominante de los sujetos con lesión articular. ¿Alguien ha 








Para concluir, podemos decir que la limitación de los rangos de movimiento articulares como la flexión dorsal 
de tobillo o la flexión de rodilla pueden relacionarse con el aumento en el índice lesional de las articulaciones 
del tren inferior. Además, la disminución de la capacidad de salto también se ve disminuida cuando se evalúa 
en jugadores con índice de lesión articular. Por tanto, los datos del presente estudio deberían ser tenidos en 
cuenta conjuntamente para establecer trabajos preventivos que normalicen el rango de movimiento articular y 
de este modo intentar reducir el índice lesional, contribuyendo de forma muy rentable al contexto económico 




Tabla1. Características descriptivas (media ± desviación estándar) de los jugadores de fútbol clasificado por 
grupos. 














Edad   22.2 ± 5.3          21.7 ± 4.8 21.5 ± 5.9 1.893 .232 
Altura (cm)  179.5 ± 6.7       180.4 ± 5.3 180.4 ± 6.3 .332 .831 
Peso (kg)  77.4 ± 4.5            77.2 ± 5.1 77.3 ± 5.2 .440 .638 
IMC (kg/m2)  21.4 ± 5.1            21.6 ± 4.9 21.7 ± 5.0 .568 .778 
Experiencia en fútbol 
(años) 
 




3.5 ± 2.5               3.4 ± 3.1 3.5 ± 5.2 .362 .367 
 Abreviaciones: JI: lesión articular.; NJI: sin lesión articular. 
 
Tabla 2. Media y desviación estándar del test de salto CMJ (m), pierna dominante, pierna no dominante y la 
comparación con futbolistas sin lesión articular (NJI) y con lesión articular (JI). 
Test  N NAI AI F p 
CMJ  
    66 
 
34.30±5,15 33,85±4,81 .051 .764 









Tabla 3. Test de Thomas modificado y flexión dorsal de tobillo en lesiones articulares. 
 NJI     JI         F      p 
Thomas modificado Dom 39.47±13.39 33.93±11.4 1.437 .165 
Thomas modificado No Dom 39.76± 13.51 31.29± 12.91 .005 .041 
Flexión Dorsal Dom 9.12±3.11 7.41±3.02 .097 .097 
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